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THAI ABSTRACT  

ชัชวาล นาคะเกศ : ปัจจัยเสี่ยงของภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยธาลัสซีเมียผู้ใหญ่ใน
โรงพยาบาลราชวิถี. (RISK FACTORS OF OSTEOPOROSIS AMONG ADULT 
THALASSEMIA PATIENTS IN RAJAVITHI HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
ศ. นพ. สมรัตน์  จารุลักษณานันท์, 4 หน้า. 

ที่ ม า  เนื่ อ งจากภาวะแทรกซ้ อนทางกระดู ก  โดย เฉพาะภาวะกระดู กบาง 
(osteoporosis) เป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย ประกอบกับข้อมุลทางด้านระบาดวิทยา
ที่ศึกษาถึงความชุกของภาวะกระดูกพรุนของผู้ป่วยโรคนี้ในประเทศไทยยังมีน้อย จึงเป็นที่มาของ
การศึกษานี้ เพ่ือหาความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่คาดว่าจะเกี่ยวข้องของผู้ป่วยธาลัสซีเมียใน
โรงพยาบาลราชวิถี 

วิธีการศึกษา ผู้ป่วยธาลัสซีเมียผู้ใหญ่ที่ไม่ได้เป็นแบบรุนแรง ได้แก่ thalassemia 
intermedia และ thalassemia minor 190 รายได้น าเข้ามาในการศึกษาทางสถิติเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนเพศและภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนที่ยังไม่ได้รับ
การรักษา, ผู้ป่วยสตรีวัยหมดประจ าเดือนและผู้ที่ได้รับยาที่มีผลต่อภาวะเมตาบอลิซึมของกระดูก
จะไม่น ามารวมในการศึกษานี้ การประเมินภาวะกระดูกพรุนใช้วิธีตรวจความหนาแน่นกระดูกด้วย
วิธิทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ค านวณค่าออกมาเป็นคะแนน มีการเก็บข้อมูลค่าตัวแปรอิสระที่คาด
ว่ามีผลเกี่ยวข้องกับความหนาแน่นกระดูกเพ่ือน ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ทางสถิติ 

ผลการศึกษา จากจ านวนผู้ป่วย 190 ราย เป็นชาย58คน หญิง132คน อายุเฉลี่ย
35.48+14.11ปี(พิสัย15-87ปี) ค่าเฉลี่ยคะแนนความหนาแน่นกระดูกที่ต าแหน่งของกระดูกฟี
เมอร์-0.86+1.14 (พิสัย -3.7-2.40).ความชุกของภาวะกระดูกพรุนคือ 11.59%(22/190)  
ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นกระดูกจ าแนกตามความรุนแรงของโรคพบว่าแตกต่างกันกล่าวคือธาลัสซี
เมียรุนแรงปานกลางที่ได้รับเลือดเป็นประจ ามีค่า-1.01+1.17 กลุ่มได้รับเลือดเป็นครั้งคราวอยู่ที่-
0.97+1.16 และกลุ่มที่รุนแรงน้อย-0.54+1.01, p=0.017 ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับฮีโมโกลบินและความหนาแน่นกระดูกเป็นr=0.192,p=0.008  เกี่ยวกับการศึกษาปัจจัยเสี่ยง
พบว่า ภาวะดัชนีมวลกายต่ าเป็นปัจจัยเสี่ยงภาวะกระดูกพรุน(OR=3.09,95%CI 1.09-
8.76,p=0.039 )  ในขณะที่การขับเหล็กเป็นปัจจัยป้องกันภาวะกระดูกพรุน (OR=0.24,95%CI 
0.09-0.69,p=0.005) ในการวิเคราะห์พหุตัวแปร พบว่าไม่มีปัจจัยใดมีผลชัดเจน 

สรุป ภาวะกระดูกพรุนเป็นภาวะที่พบได้บ่อยแม้ในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียที่อาการรุนแรง
ปานกลางและรุนแรงน้อย ดังนั้นการคัดกรองภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็ยังมีความจ าเป็น
โดยเฉพาะผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง ในแง่การให้การรักษาหรือการป้องกันยังต้องมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม 

สาขาวิชา การพัฒนาสุขภาพ 

ปีการศึกษา 2556 
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ENGLI SH ABSTRACT  

# # 5474908930 : MAJOR HEALTH DEVELOPMENT 
KEYWORDS: THALASSEMIA / OSTEOPOROSIS / HEMOGLOBIN LEVEL 

CHAJCHAWAN NAKHAKES: RISK FACTORS OF OSTEOPOROSIS AMONG ADULT 
THALASSEMIA PATIENTS IN RAJAVITHI HOSPITAL. ADVISOR: PROF. SOMRAT  
CHARULUXANANAN, M.D., 4 pp. 

Background bone complications especially osteoporosis are very common in 
Thalassemia patients. The objectives of this study was to assess risk factors of  osteoporosis 
among adult thalassemia intermedia and minors and its prevalence in randomly selected 
adult population 

Patients and Methods 190 adult thalassemia intermedias and minors was included 
in the descriptive cross-sectional study.Patients with untreated hypogonadism, untreated 
hypothyroidism , menopause and with history of treatment with medications that have 
effects on skeletal and bone metabolisms were excluded.BMD of femoral neck were 
measured by means of calibrated dual energy X-ray absorptiometry. Independent factors 
likely to be associated with osteoporosis were determined and included in the analysis to 
ascertain possible associations. 

Results Of 190 patients, 58 male and 132 female patients were included. Mean age 
was 35.48+14.11 years old(range 15-87). The Mean Z score of femoral neck was was -
0.86+1.14 (range -3.7-2.40). prevalence of osteoporosis was 22/190(11.59%). Comparison by 
type of thalassemia and its severity (blood transfusion dependent or nor), Mean BMD Z Scores 
among 3 types of thalassemia were different including thalassemia intermedias with blood 
transfusion dependent -1.01+1.17, thalassemia intermedias with blood transfusion 
independent -0.97+1.16 and thalassemia minors -0.54+1.01, p=0.017. Correlation between the 
pretransfusion hemoglobin level and BMD score was r=0.192,p=0.008.By univariate 
analysis,this study showed low BMI was a risk factor for osteoporosis(OR=3.09,95%CI 1.09-
8.76,p=0.039 ) and iron chelation therapy as a protective factor(OR=0.24,95%CI 0.09-
0.69,p=0.005). In multivariate analysis, there were no significant factors. 

Conclusions: Regarding the high prevalence of osteoporosis in patients with 
thalassaemia, all patients at risk should be screened periodically for bone disease. The 
uncertainty and disagreements as to the potential role of different factors indicate the 
necessity for further studies in order to recognize the pathophysiologic basis of this serious 
complication of thalassaemia. 

Field of Study: Health Development 

Academic Year: 2013 
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CHAPTER I 

INTRODUCTION 

1.1 Background and Rationale 

Thalassemia is one of the most common genetic disorders. In Thailand as 
endemic area of this disease,there are approximately 12,000-13,000 newly diagnosed 
all types of thalassemia every year while there are about 600,000 patients living with 
this disease(1).In Thailand and South East Asia, high prevalence in HbE (upto 40-50% 
in some area in North East region of Thailand) so β thalassemia with Hb E is very 
common and high frequency of α thalassemia gene (upto 20-40% in the north of 
Thailand) so HbH which is combination of abnormality of this gene is also common 
too the past decades, more advances and safer blood transfusion therapy and 
effectiveness of iron chelation contribute thalassemic patients to live longer. 
Consequently, they suffer from more morbidity. Due to heterogeneity of this disease, 
in study by Voskaridou et al, osteoporosis is very high prevalence (upto 50%) among 
thalassemia major (the most severe form) as compared with less severe 
form(thalassemia intermedia and minor)(2). In Thailand, there is national policy for 
screening high risk couples who will give birth with thalassemia major prenatally ,so 
incidence of thalassemia major decreases substantially since this policy has been 
implemented. While non-major thalassemia (thalassemia intermedia and thalassemia 
minor) are more common, there are no exact prevalence of osteoporosis among non-
major thalassemia in Thailand. According to large retrospective study about common 
practice in treatment of thalassemia intermedia in Mediterranean Europe and Middle 
East Asia (OPTIMAL CARE), prevalence of osteoporosis is 22.9%(3). Because 
differences in geographic area, dietary calcium intake and ethnicity, we can not assume 
the same prevalence as aforementioned study.  It’s the objective of this study  
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to measure how much extent of osteoporosis among non-major thalassemia patients in 
Thailand. 
 Osteoporosis represents prominent causes of morbidity in children and adults 
of both genders with thalassemia(4,5,6). Pathogenesis of thalassemia-induced 
osteoporosis (TIO) involves ineffective erythropoiesis and bone marrow expansion, 
endocrine complications, iron overload and iron chelation therapy , vitamin deficiency 
(especially vitamin D) and ,finally, decreased physical acitivity(7).One important 
factor in TIO is ineffective erythropoiesis leading to increase erythropoietic activity 
and bone marrow cavity expansion and then finally distort bone architecture. 
Theoretically, suppression of erythropoietic activity by keeping hemoglobin level 
higher than baseline should decrease bone distortion leading to cortical bone loss. It’s 
common practice guideline for pediatric hematologists for keeping higher hemoglobin 
level (hypertransfusion regimen) which is around 10-12g/dl. Hypertransfusion regimen 
is proved clinically significant in maintenance normal growth and development in 
children and adolescents. About bone mass aspect, there are many observations found 
that suboptimal transfused thalassemic patients had low bone mass than those with 
regular transfusion. However, there is no evidence-based information about keeping 
high hemoglobin level in helping maintain bone mass in adult setting. In Thailand, 
National Practice guideline for diagnosis and management of thalassemia latest version 
(2011) suggests hypertransfusion regimen for thalassemic children aged less than 15 
years old. There is no recommendation for hypertransfusion regimen or keep higher 
hemoglobin level in adult patients. Objective of blood transfusion in adult patients 
includes supportive and symptomatic treatment for anemic symptoms or special 
conditions such as preoperative preparation and pregnancy. There are many concerns 
about side effects from frequent blood transfusion . these side effects include iron 
overload, alloimmunization and infectious risk. Due to advancement in transfusion 
therapy and more effective and more accessible iron chelation, all of side effects can 
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minimize and it’s feasible to keep adult thalassemic patients with higher hemoglobin 
level than usual practice.so we want to know the association between pretransfusion 
hemoglobin level . 
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CHAPTER II 

REVIEW OF LITERATURES 

2.1 Review of Related Literatures 

In aspect of prevalence of osteoporosis in Thailand, by searching the 
international databases (Pubmed, Scopus, Medline, CINAHL) and also local 
database(ThaiIndexMedicus), there are two papers reporting about prevalence of 
osteoporosis in childhood and adolescent thalassemia major which is as high as 
50%(8,9).The mechanism of pathogenesis of bone disease in thalassemia is 
multifactorial and complicated. Peak bone mass is reached shortly after completion of 
puberty and normally remain stable until the 3rd decade of life when age-related bone 
loss begins. Nontransfused patients who develop bone distortion mainly due to 
ineffective erythropoiesis and progressive marrow expansion ,result in bone 
deformities(10).In contrast, severe β thalassemic patients with regular transfusion had 
greater BMD than moderately severe β thalassemic patients without regular blood 
transfusion(11).So the reduction of the rate of marrow erythropoiesis by blood 
transfusion which is reflected by high hemoglobin level would be the factor that 
reduces the severity of low BMD in thalassemic patients. this confirms in the study of 
different transfusion schemes in 52 beta thalassemia patients shows that strong 
association between prehemoglobin transfusion and erythropoiesis (r=-
0.77,p<0.001)(12,13). However, correlation of BMD with rate of marrow 
erythropoiesis has not been demonstrated in adult patient settings. It can hypothesize 
whether high hemoglobin level(suppressed erythropoietic activity in Bone marrow ) 
correlates with high BMD.  
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CHAPTER III 

RESEARCH METHODOLOGY 

3.1 Research Questions 

 3.1.1 Primary research question: 
-Risk Factors of osteoporosis among adult thalassemia patients 
-association between hemoglobin level and osteoporosis 
-Prevalence of osteoporosis among adult thalassemia patients in Rajavithi hospital. 

3.1.2 Secondary research question: 
-association between iron chelation and osteoporosis 
-association between iron loading and osteoporosis 
-prevalence of vitamin D deficiency  
 
3.2 Research Objectives 

3.2.1 to determine risk factors and prevalence of osteoporosis among adult  
thalassemia patients 

3.2.2  to find association between hemoglobin level and osteoporosis 
3.2.3 to determine association between iron loading , iron chelation and 

osteoporosis 
 
3.3 Hypothesis 

none 
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3.4 Conceptual framework 

 

Thalassemia induced osteoporosis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Black arrow-aggravating, White arrow-improving, grey arrow-influencing  
Figure 1: conceptual frame work shows factors that have influences on osteoporosis in 
thalassemia patients 
 
3.5 Key words 

 thalassemia, osteoporosis, Hemoglobin level 
 
3.6 Operational Definitions 

thalassemia: thalassemia syndrome with diagnosis by Hemoglobin 
electrophoresis or High Performance Liquid chromatography(HPLC), not including 
thalassemia trait, homozygous Hb E 
Osteoporosis: BMD Z score (femoral neck) <-2.5 by WHO criteria14 

Blood transfusion 
-Sex 

-Age 

-Physical activity 

-Stature(Weight,Height, 

BMI) 

-dietary calcium 

-Vitamin D level 

 

osteoporosis 

Hemoglobin 

level 

Iron overload 

Iron chelation  

(desferrioxam-

ine vs others) 
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Hemoglobin level: stable Hemoglobin level at the time of obtaining blood sample (if 
patient get blood transfusion, blood sample should be obtained at least 2 week after 
last transfusion) 
Iron overload: ferritin level over 1000ng/ml at time of obtaining blood sample which 
should be no sign and symptoms of illnesses. 
blood transfusion dependent(TD): need regular blood transfusion every 4-12 weeks or 
less for maintenance Hemoglobin level above 6-7 g/dl. 
blood transfusion independent(TI): don’t need or need blood transfusion at the interval 
more than 12 weeks for maintenance Hb level above 6-7 g/dl. 
BMI: (Body mass index) will be calculated by  
Weight (Kg)/Height2(m2) 
 
3.7 Research Design 

Descriptive, cross-sectional study 
 

  
Figure 2: diagram representing research design 
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3.8 Research Methodology 

3.8.1 Population and Sample  : 
Thai adult thalassemia patients age between 15-50(15) year-old who are 

currently followed up at outpatient department(OPD), Hematology Unit, Rajavithi 
Hospital. 

-sample population: 
adult  thalassemia patients with who are currently followed up at outpatient 

department(OPD), Hematology Unit Rajavithi Hospital and fulfill the following 
criteria. 

3.8.2 Inclusion criteria/Exclusion criteria: 
Inclusion criteria 

 -adult thalassemia patients aged between 15-50   years old 
  -no history of regular taking following medications which  have effects on    

calcium bone metabolism ,including vitamin   D,calcium,steroids,anticonvulsants, 
diuretics and/or bisphosphonates(within 3 months before enrollment) 
 -normal gonadal function: no delayed puberty from History taking and physical 
examination 
 -normal renal and liver function 
 -consent for blood sample taken for test and evaluation for bone mineral 
density 

Exclusion criteria: 
 -hypothyroidism without treatment 
 -immobilization during the last 3 months 
 -bone and skeletal related disorders 
 -menopause 
 -Pregnancy 
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 -HIV infection 
3.8.2 Sample size determination 
This study was a descriptive study to estimate the prevalence of osteoporosis in 
thalassemia intermedia. Based on OPTIMAL CARE study3,prevalence of 
osteoporosis in thalassemia intermedia was 22.9%. In this study, it was 
expected that the prevalence would be 23% with 95% CI of 23%±6% (error = 
6% = 25% of prevalence). Therefore, a sample of 190 patients was required as 

shown below. n  =  Zα/2
2 P(1-P) / d2 

  P=prevalence of osteoporosis=0.23 
  Q=1-0.23 
  d = Acceptable error in estimating prevalence = 0.06 
  n = 188.98~190 
3.9 Data collection 

 Independent variables: 
 Age  

Sex 
 Height 
 Body weight  
 BMI(Body Mass Index) 
 type of thalassemia(thalassemia intermedia, thalassemia minor) 
 blood transfusion dependent vs independent 
 type of iron chelation(deferrioxamine vs other) 
 Iron loads(ferritin level) 
 Hemoglobin level 
 Physical activity 
 Dietary calcium intake 
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Dependent variables: 

 BMD(bone mineral density) 
Measurement of variables 
Age-years 
Sex-M vs F 
Body Mass Index(BMI) 
Iron overload(ferritin- ng/ml) 
Hemoglobin level(g/dl) 
type of thalassemia- result of Hemoglobin electrophoresis 
Physical activity-use WHO GPAQ (global physical activity questionnaire 

version2 2005) to calculate into average METs(metabolic equivalents) (see appendix) 
Dietary Calcium Intake-using 3 days food record and semiquantitative Food Frequency 
Questionnaires in combination with Table of Thai food composition of calcium to 
convert to daily calcium in mg/day. 

Vitamin D level:Vitamin D total assay which quantify Vitamin D level into 
total 25-OH vitamin D in human plasma in ng/ml unit. Serum 25(OH)D2 and 
25(OH)D3 were analyzed by LCMS/MS with an Agilent 1260 Infinity liquid 
chromatograph (Agilent Technologies, Waldbronn, Germany)coupled to a QTRAP® 
5500 tandem mass spectrometer(AB SCIEX, Foster City, CA, USA) using a 
MassChrom® 25-OH-Vitamin D3/D2 diagnostics kit (Chromsystems,Munich, 
Germany). The summation of serum 25(OH)D2 and 25(OH)D3 was used to reflect 
vitamin D status. The inter-assay and intra-assay coefficients of variation of total 
serum 25(OH)D level were 6.3% and 5.0%, respectively BMD: dual-X-ray 
absorptiometry(Lunar DPX-L,version 1.32:Lunar Corp,Madison, WI, USA). data are 
expressed as BMD Z scores  at Femoral neck area that are calculated from BMD  
values of sex- and age-matched normal Thai adult.  
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 Thalassemia patients have delayed bone age,BMD Z score may be 
underestimated. so bone age is also calculated for BMD Z score for bone age. 
 Data collection will be made at the OPD Hematology Rajavithi Hospital and 
the questionnaire interview will do at the provided area at the OPD Hematology too. 
About 3 days food record form, the patients will be informed about how to record their 
3 day dietary intake in the 3 day dietary food record form (see appendix 4), the form 
will be collected by phone or fax or email. 
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3.10 Data analysis 

Table 1: Data analysis  
Data  Presentation 

Administrative variables 
-Identification Number 
-Code 

  

Screening case 
History taking 
female: menstruation 
Physical examination  
-Tanner pubertal staging 
Test for screening only 
-Liver function test 
-BUN(mg/dl) 
-Cr(mg/dl) 
-TSH 
-Free T4 

  

Demographic data 
-age(years) 
-sex 
-weight (kgs) 
-Height (meters) 
-BMI(kg/m2) 

 
continuous  
dichotomous 
continuous 
continuous 

 
Mean,SD 
frequency,% 
Mean,SD 
Mean,SD 
Mean,SD 

Hemoglobin level(g/dl) continuous Mean,SD 
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Data  Presentation 

degree of anemia 
-Hb< 7 g/dl 
-7<Hb<10 g/dl 
-Hb>10 g/dl 

categorical  
frequency,% 
frequency,% 
frequency,% 

iron loading(ferritin-ng/ml) continuous Mean,SD 

degree of iron overload 
-no (ferritin<1000ng/ml) 
-mild to mod.(1000<x<2500mg/ml) 
-severe(>2500mg/ml) 
 

categorical  
frequency,% 
frequency,% 
frequency,% 

type of iron chelation 
-none 
-deferrioxamine 
-others 

categorical  
frequency,% 
frequency,% 
frequency,% 

Physical activity(METs)* continuous Mean,SD 

daily calcium intake(mg/day) continuous 
 
 

Mean,SD 

BMD Z score continuous Mean,SD 
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 Thalassemia 
intermedia 

with D 

Thalssemia 
intermedia 

with I 

Thalassemia 
minor 

Age (years) 
 

   

Sex (MvsF)    

Weight,Height 
(BMI) 

   

Hemoglobin 
level (g/dl) 

   

Ferritin(ng/ml)    

Physical 
activity(METs) 

   

Daily calcium 
intake(mg/day) 

   

25OH 
vitD(ng/ml) 

   

Table2: demographic data will be analyzed by despritive statistics for Mean,SD for 
continuous variables and (D-blood transfusion dependent, I-blood transfusion 
independent) 
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 Thal 
intermedia 

with D 

Thal 
intermedia 

with I 

Thal minor ANOVA P value 

BMD Z score      

Table 3: Comparison of mean difference of BMD among study groups will be 
analyzed by ANOVA 
 

Parameter Osteoporosis 
(yes) 

Osteoporosis 
(no) 

OR 95%CI Pvalue 

Thalassemia (DvsI)      

Age(<=30 vs >30-
50) 
 

     

Sex(MvsF)      

Hb ((<10 vs >10g/dl) 
 

     

ferritin(<1000vs>=1
000ng/ml) 

     

iron Chelation Rx vs 
No 

     

Deferrioxamine vs 
other 

     

Table 4:  univariate analysis for parameters on osteporosis 
 



 16 

Correlational analysis 
 simple regression analysis for association between Hemoglobin level and 
osteoporosis, other interested factors(blood transfusion frequency, iron loading, 
chelation therapy, Age, Sex, body stature, vitamin D level, dietary calcium intake) and 
osteoporosis. 
 Univariate analysis and binary logistic regression model for identification of 
risk factors for osteoporosis. Finally, multiple regression analysis is done for overall 
factors impact on osteoporosis.  
 
3.11 Ethical Considerations 

The protocol must be reviewed and approved by the ethical committee of 
Rajavithi Hospital review board. All eligible subjects will be received detail of the 
study by the informed consent 
and from research assistants. (If patients are incapable in reading) The informed 
consent will explain the protocol thoroughly about the following items: 

- Detail protocol, objectives and methods of study. 
- Patients have the right to refuse to participate or withdraw from this study at 

any time without interfering their proper medical care. 
- A signed informed consent will be obtained from the subjects without 

enforcement. 
- No harmful to participant due to blood test done routinely when 

the patients come to follow up at the clinic. 
- Measurement of BMD by Dual-X-ray absorptiometry is very 

low risk for patient due to minimal dose of X ray beam exposed in one test. 
- There is no reimbursement or compensation for the patients in the study. 
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3.12 Limitation 

 This study design is descriptive, cross-sectional study. Outcome can be defined 
in term of prevalence and associations between interested factors and outcome but 
difficulty of establishing causal relationships between osteoporosis and Hemoglobin 
level is major weakness. so confounding factors that have affects on bone metabolism 
other than suppression of erythropoietic activity by maintaining high hemoglobin are 
controlled by exclusion criteria and multivariate analysis. 
 
3.13 Expected benefit and application 

 Know the prevalence of osteoporosis in Thai thalassemia population. So this 
study let us concern about osteoporosis among thalassemia patients to consider 
intervention to prevent further complications from osteoporosis, including fractures, 
bone pain. Association between high hemoglobin level with less osteoporosis will help 
us continue further study about causal effect of keeping blood transfusion to maintain 
high hemoglobin to decrease further bone loss in adult patients. 
 
3.14 Obstacles 

 Measurement of 25OH vitamin D has variation between laboratory .so we need 
to validate reliability by standard Quality control measure. 
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CHAPTER IV 

RESULTS 

4.1 Patient Demography and Characteristics 

 190 patients were met inclusion criteria for eligibility. As shown in table 3 , 
there  was 138(72.6%) patients with thalassemia intermedia and remaining 52(27.4%) 
patients with diagnosis of thalassemia minor. There were 58 male patients and 132 
female patients. Mean age was 35.5+14.1 years, range 15-87years old. Occupations of 
this study subjects included that 31 (16.3%) were working in private sector, 30 
(15.3%) were students, 30 (15.3%) were housewifes, 21 were working for government 
(11.1%) and other as shown in figure . Subjects came from nationwide beside Bangkok 
(73, 38.4%). About treatment expenditure coverage, nearly half of our study subjects 
(94, 49.5%) were under universal coverage program, while remaining 62 (32.6%) were 
social welfare, 29(15.3%) were reimbursement by government or state enterprises, as 
shown in figure   . Mean hemoglobin level at steady state among overall 190 patients 
was 7.35+ 1.81 g/dl. Classified by hemoglobin level, this study, most patients have 
hemoglobin less than 10g/dl(176, 92.6%),while remaining subjects (14,7.4%) have 
more than 10g/dl. About iron loading status  at steady state, Mean ferritin level 
1,745.53+1981.42 ng/ml(range 45.4-19,471.00). According to classification of degree 
of iron overload( severe:defined as > 2,500ng/ml), 80 (42.1%) subjects were without 
iron overload, 68(35.8%) subjects were defined as non-severe iron overload and 
42(22.1%) were severe iron overload. Within 110 subjects with iron overload, 93 
patients were receiving iron chelation therapy including deferrioxamine(10, 10.75%), 
deferipone(71, 76.34%),  deferasirox(2, 2.15%) and combination(all were 
deferrioxamine and deferipone;10, 10.75%), as shown in pie chart. 
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Figure 3 : Pie chart of type of iron chelation therapy in iron overload patients. 

 About splenectomy status, a total of 57 (30%) patients were splenectomized. 
51patients with blood transfusion dependent and 139 patients with blood transfusion 
independent were included in this study. Among type of thalassemia (intermedia and 
minor), 49of 51(96.08%) patients with blood transfusion dependent were thalassemia 
intermedia, while 2 (3.92%)thalassemia minor patients were blood transfusion 
dependent. 
 In aspect of physical activity, mean physical activity was 1684.43+2493.74 
METs-minutes-week with skewness 3.09. Median physical activity was 800 METs-
minutes-week. 48 of 132 (34.8%) thalassemia intermedia patients were classified as 
low physical activity(less than 600 METs-minutes-week) , in comparison with 27 of 
52(52.1%) thalassemia minor patients with low physical activity.  
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 Finally, daily dietary calcium intake and vitamin D level parameters, mean 
daily dietary calcium intake was 575.89+364.00 mg ( range 11.0-2810.73). According 
to Thai RDA for daily calcium in adult aged more than 16 years with no less than 800 
mg, prevalence of inadequate daily calcium intake was 82.1%(156/190). Mean vitamin 
D level was  25.35+26.51ng/ml(range7.53-371.42) , prevalence of vitamin D 
deficiency (<20ng/ml) was 35.26%(67/190). 
 
4.2 Outcome  

 Mean BMD score among  overall 190 subjects was -0.86+1.14 (range -3.7-
2.40). prevalence of osteoporosis was 22/190(11.6%). After excluding thalassemia 
minor , prevalence of osteoporosis among thalassemia intermedia patients was 
19/138(13.77%). Comparison between mean BMD among Thalassemia intermedia 
with blood transfusion dependent(49) ,  Thalassemia intermedia with blood transfusion 
independent(89) and Thalassemia minor (52) were -1.01+1.17, -0.97+ 1.16 and -0.54+ 
1.01 with p =0.017,respectively. There was a weak positive correlation  between 
hemoglobin level at steady stead and BMD score ( r= 0.192  ,p= 0.008).  

 Thal intermedia 
with D 

Thal intermedia 
with I 

Thal minor P value 

MeMean Mean BMD score -1.01+1.17 -0.97+ 1.16 -0.54+ 1.01 0.017 

Table 5 : Comparison of  mean BMD Z scores  among varieties of thalassemia 
intermedia and minor . 
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 Thalassemia 
intermedia 
with D(n=49) 

Thalssemia 
intermedia with 
I(n=89) 

Thalassemia 
minor 
(n=52) 

P 
value 

Age (years) 
 

30.4+12.0 34.9+15.15 41.4+12.0 <0..05 

Sex (M:F) 17:32 33:56 8:44 - 

BMI 
(kg/m2) 

18.86+2.22 19.62+3.11 21.52+2.98 <0.05 

Hemoglobin 
level (g/dl) 

6.37+1.44 7.22+1.69 8.51+1.69 <0.05 

Ferritin(ng/ml) 2834.9+3006.0 1647.70+1352.40 886.2+939.4 <0.05 

Physical 
activity(METs-
minutes-week) 

 
1,671.8+2269.6 

 
1,732.3+2500.8 

 
1614.6+2719.8 

 
0.81 

Daily calcium 
intake(mg/day) 

618.3+465.4 570.6+354.7 545+259.6 0.47 

25OH 
vitD(ng/ml) 

23.0+8.23 22.5+7.84 32.5+48.6 0.022 

 Mean+SD 
Table 6:  Comparison among 3 groups of patients including Thalassemia Intermedias 
with blood transfusion dependent and independent and Thalassemia minors. 
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Figure 4: Bar Chart  representing distribution of occupations of study subjects 
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Figure 5: Bar chart representing Health Care Coverage schemes among study subjects 
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Figure 6: Bar chart representing study subjects classified by hemoglobin level 
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Risk Factor analysis (univariate analysis) 

Parameter Number (%) Crude 
OR 

95%CI P 
value Osteoporosis 

n=22 
No 

n=168 

Age(years) 
>35  
<35  

 
11(50) 
11(50) 

 
87(51.8) 
81(48.2) 

 
 

0.93 

 
1 

(0.38,2.26) 

 
 
0.875 

Sex 
Female 
Male 

 
14(63.6) 
8(27.4) 

 
118(70.2) 
50(29.8) 

 
 

1.30 

 
1 

(0.08,2.53) 

 
 

0.53 
Thalassemia 

type  
Thal  Inermedia 

Thal Minor 

 
 

19(86.4) 
3(13.6) 

 
 

119(70.8) 
49(29.2) 

 
 

0.38 

 
 
(0.11,1.36) 

1 

 
 

0.2 

Blood 
Tranfusion 
dependent 

Independent  

 
9(40.9) 

13(59.1) 

 
42(25) 

126(75) 

 
0.48 

 

 
(0.19,1.21) 

1 

 
0.11 

 
Ferritin 

>1000ng/ml 
<1000ng/ml 

 
16(72.7) 
6(27.3) 

 
94(55.9) 
73(44.1) 

 
2.07 

1 

 
(0.83,5.93) 

1 

 
0.14 

 

Iron 
Chelation 

Yes 
No 

 
 

5(22.7) 
17(77.3) 

 
 

92(54.8) 
76(45.2) 

 
 

0.24 
 

 
 

(0.09,0.69) 
 

 
 
0.005* 

1 

Table 7: Univariate analysis for risk factors of osteoporosis 
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 Risk Factor analysis (univariate analysis)(continued) 
 

Parameter 
Number(%)  

CrudeOR 
 
95%CI 

P 
value 

Osteoporosis 
n=22 

No 
n=168 

BMI(kg/m2) 
Low(<20) 

Normal(>20) 

 
17(77.3) 
5(22.7) 

 
88(52.4) 
80(47.6) 

 
3.09 

1 

 
(1.06,7.15) 

 

 
0.027* 

Splenectomy 
Yes 
No 

 
8(36.4) 
14(63.6) 

 
49(29.2) 

119(70.8) 

 
1.33 

1 

 
(0.59,3.00) 

 
0.49 

Physical activity 

Low(<600METs-

minutes/week) 

Normal(>600) 

 
12(54.5) 
10(45.5) 

 
63(37.5) 

105(62.5) 

 
1.84 

1 

 
(0.84,4.04) 

 
0.12 

Vit D 
level(<20ng/ml) 

Low 
Normal 

 
 

9(40.9) 
13(59.1) 

 
 

58(34.5) 
110(65.5) 

 
 

1.27 
1 

 
 

(0.57,2.82) 

 
 

0.56 

Daily Ca. (mg/d) 
Low (<800) 

Enough 

 
18(81.8) 
4(18.2) 

 
138(82.1) 
30(17.9) 

 
1 

0.98 

 
(0.31,3.10) 

 
0.97 

 Table 7: (continued) 
 Using univariate analysis for identying  risk factors for ostpeoporosis, low BMI 
was a risk factor with Crude OR 3.09 (95%CI  1.06-7.15,p=0.027),whereas other 
paramaters including Age, Sex, thalassemia type, blood transfusion status, 
splenectomy status, physical activity level, vitamin D level and dietary calcium intake 
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were not statistically significant identified as risk factors according to table 7. 
However,  iron chelation therapy were analyzed to be a protective factor with crude 
OR 0.24(95%CI 0.09-0.69, p=0.005). 
Multivariate analysis on Binary logistic regression for outcome of osteoporosis 

Parameter Adjusted OR P value 
Age(years) : >35 
Sex:Female/Male 

Hb level:< 10 
Type of Thal: I vs Minor 

Splenectomy: Y 
Blood transfusion:Dependent 
Ferritin(ng/ml): >1000ng/ml 

Iron chelation: yes 
BMI(kg/m2): Low <20k 
Physical activity : Low 
Vitamin d level: Low 
Daily Ca intake: Low 

0.90     (0.31,2.59) 
0.97     (0.34,2.79) 
0.71     (0.16,3.21) 
1.78     (0.40,7.94) 
0.52     (0.17,1.61) 
1.54     (0.52.4.59) 
0.72     (0.22,4.21) 
0.32     (0.08,1.14) 
2.92     (0.92,9.34) 
2.33     (0.84,6.43) 
1.26     (0.46,3.36) 
0.81     (0.14,4.60) 

0.84 
0.96 
0.65 
0.45 
0.26 
0.44 
0.60 

0.076 
0.070 
0.10 
0.66 
0.81 

Table 8: multivariate analysis for adjusted OR for risk of osteoporosis  
When  evaluation all parameter to calculate adjusted OR , there were no factors 

that could be identified to be a risk or a protective factor for osteoporosis. Just low 
BMI  and iron chelation therapy had a trend to be a risk and protective factor with 
adjusted OR ,2.92(95%CI 0.92-9.34) and 0.32(95%CI 0.08-1.14) respectively. 
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CHAPTER V 

DISCUSSION 

 

This study is the first one that identifies complication of osteoporosis in 
thalassemia intermedia and thalassemia minor in South East Asia, and also further 
highlight different prevalence from large retrospective study for these groups of 
patients in mediterranean Europe and the Middle East ,our prevalence of osteoporosis 
is about half of previous study (11.59% vs 22.9%)(3).  However, our criteria for 
diagnosis of osteoporosis was defined by only BMD T score less than -2.5 at femoral 
neck. To make comparison with the same criteria in our hospital retrospective  study of 
osteoporosis among 750 postmenopausal thai women,by Saengsuda S(20), we found 
that our prevalence(11.59%) was approximately two times as that of high risk 
population(6.3%). For Asian populations, the reported prevalence of osteoporosis in 
Korean women older than 50 years old was 5.7% at femoral neck(22). For Japanese 
women aged between 50 and 79 years old, prevalence of osteoporosis defined by BMD 
score at femoral neck was 9.5%(23). As compare to normal  thai population, 
prevalence of osteoporosis in men and postmenopausal women in Thailand are 
12.6%(18) and 13.6%(19), our study prevalence of osteoporosis among thalassemia 
intermedia and minor seemed similar(11.59%). However, the main concern was the 
criteria for diagnosis of osteoporosis in Thai high risk group is different from our 
criterion (use BMD T score at femoral neck).For population in the same geographical 
region as Thailand, there is no direct data represent real osteoporosis in our region. 
Due to differences in genetic factors, ethnicity, geographical variation, urban or rural 
lifestyles, sunlight exposure, severity of thalassemias and differences in practice 
managements, osteoporosis complications among adult thalassemia patients in thailand 
is less common or may be underrecognized. It’s generally accepted that low BMD 
confers to risk of osteoporosis and finally skeletal related complications. In this study, 
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Mean BMD score in thalassemia intermedias with dependent blood transfusion is 
generally less than those with blood transfusion independent and thalassemia minors. 
Most studies in thalassemia major demonstrated that high proportion of osteoporosis 
40-50%(21,22) and osteoporosis is associated strongly with increasing age, history of 
hypogonadism and concurrent hypothyroidism. In this study, after excluding patients 
with history of  untreated hypogonadism and  clinical hypothyroidism, the prevalence 
of osteoporosis among thalassemia intermedias and thalassemia minors is still common 
(11.59%). So it’s recommended to periodically monitor bone densitometry should be 
included in the evaluation of patients with thalassemia in order to help guide proper 
treatment in appropriate time. 

About risk factors, peak bone mass is normally achieved shortly after 
completion of puberty and is stable until the third decade of life. It is just after the age 
of 30 that age-related bone mineral loss begins. However, in thalassaemic patients, this 
process starts much sooner and progresses more swiftly. Based on this study findings 
and those of others BMD Z score significantly deteriorates with age. Age could not be 
demonstrated as a risk factor for osteoporosis in this study. It is known that in those 
patients whose lifespan is getting longer, osteopenia and osteoporosis are among the 
major causes of morbidity, with a strong negative impact on the quality of life. In 
aspect of patients’gender, it’s generally accepted as female is a risk factors for 
osteoporosis. For thalassemia patients, most studies in young thalassemia majors 
patients  with hypogonadism (25), female and hypogonadism were identified as risk 
factors for osteoporosis. 

About pretransfusion hemoglobin, there are already scientifically evidences 
supported that high hemoglobin level is associated with suppressing bone marrow 
erythropoietic acitivity in childhood and adolescent settings (11,12,13). Consequently, 
keeping high pretransfusion hemoglobin level results in improvement of bone 
mineralization and finally keeps the pediatric patients with normal growth and  
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development. This study also demonstrated statistically significant association between 
pretransfusion hemobloin level with BMD score. However, that relationship was low 
(r=0.192).  There should be many factors that have impacts on bone mineral density in 
adult thalassemia intermedia  and thalassemia minor. The same conclusion has been 
emphasized by other groups(3): the normalisation of hemoglobin levels does not affect 
the unbalanced bone turnover on adult thalassaemic patients .In contrary, frequent 
transfusion leading to high iron load was demonstrated to be a potential risk factor for 
osteoporosis, supporting by  other study(3) which identified high serum ferritin as a 
risk factor. That findings could be demonstrated with a trend in this study. During 
screening process, about 26% of these patients has subclinical hypothyroidism which 
we don’t know how important of this condition on osteoporosis ,we need further 
cohort study to demonstrate importance of this condition.  
 About risk factors of osteoporosis in this study, low BMI and no iron chelation 
were found to be statistically significant risk factors by univariate analysis but not in 
multivariate analysis; while age, sex, pretranfusion hemoglobin, splenectomy, dietary 
calcium intake and physical activity can not be demonstrated to be risk factors . There 
are some explanations that most of patients in this study with variation in disease 
severity and threshold for transfusion in each patient, the patients with clinically 
suspected or preemptive diagnosis of delayed puberty or postmenopausal women were 
excluded. So patients with clinically hypogonadism and no estrogen effect were 
excluded in this study. Sex was not identified as risk factors for osteoporosis. In one 
study by Ebrahimpour et al(14), there were no significant differences between 
thalassemia major and intermedia patients with and without osteopenia or osteoporosis 
with respect to age and sex , Additonally, all patients were treated by adult 
hematologists which  blood transfusion threshold just for symptomatic treatment 
according to Thailand national guideline for treatment adult thalassemia patients. Most 
of patients(82.1%) were identified as inadequate dietary calcium intake according to 
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Thai RDA(15)(recommended dietary advice for adult (more than 6 years old >800 
mg/day). As reported in WHO survey 2009(24), nearly all Asian countries falled far 
below the FAO/WHO recommendations for calcium intake of between 1000 and 1300 
mg/day. The median dietary calcium intake for the adult Asian population was 
approximately 450 mg/day, with a potential detrimental impact on bone health in the 
region. So we could not demonstrate any association between low dietary calcium and 
bone complication. However, thalassemia patients should be encouraged to have 
adequate dietary calcium intake, despite unknown long term effect on osteoporosis. 
This was the same for physical activity which significant proportion of patients in this 
study(75/190,39.47%) was classified to have lifestyles with low physical activity. 
Additionally, there was a trend for increased risk of osteoporosis in patients with low 
physical activity. This study showed no correlation between vitamin D level on 
complication of osteoporosis among thalassemia intermedia and thalassemia minor., 
vitamin D level tended to be low in patient with more severity. As compare to overall 
Thai population, prevalence of vitamin D deficiency in this study population (35.26%) 
is much higher than normal thai population(5.7%)(26).There is one study by Singh et 
al(16) that found moderately strong correlation between vitamin D level with low 
BMD in thalassemia patients in North India (r = 0.398, p = 0.027). We could not 
demonstrate association between Vitamin D deficiency condition as a risk factors for 
osteoporosis. So there is question about screening vitamin D level in thalassemia 
patients with osteoporosis. For further study , intervention with vitamin D supplement 
to answer whether natural history changes in aspect of  prevention for skeletal related 
events arising from osteoporosis or not.  
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CHAPTER VI 

CONCLUSION 

 Regarding the high prevalence of osteoporosis in patients with thalassaemia 
intermedia and minor, all these patients with risk factors should be screened 
periodically for bone disease. The uncertainty and disagreements on the possible role 
of different factors indicate the necessity of further studies in order to recognize the 
pathophysiologic fundamentals of this common complication among these patients. 
Proper therapy with iron chelation and It seems that there is a general consensus 
regarding the protective effects of maintaining normal body weight for BMD. 
However, vitamin D deficiency is not risk factor in patients with osteoporosis but 
prevalence of vitamin D deficiency is still high, role of supplement is yet to be 
identified by long term clinical study. 
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Appendix A 
Case Record Form   
ID.......................... 
1.Code............................. 
2.Date of visit ....../....../........ 
      dd   mm yyyy 
3.Sex   1 Male   2 Female 
4.Date of birth....../....../........ 
      dd   mm yyyy 
5.จงัหวดัท่ีอยูปั่จจุบนั   1.กรุงเทพ  2.จงัหวดัอ่ืนๆ 
6.อาชีพ................................................. 
7.สิทธิการรักษาบตัร 
ประกนัสุขภาพถว้นหนา้(บตัรทอง)        
ประกนัสังคม ประกนัชีวติ     
ขา้ราชการ พนกังานรัฐวสิาหกิจ เบิกตน้สังกดั  
อ่ืน ๆ โปรดระบุ.....................................   
 
8.Type of Thalassemia........................(report of Hb typing or HPLC in medical record) 
___thalassemia intermedia 
 ___thalassemia minor 
 
9.History taking 
screening for delayed puberty................ 
for female age of menarche.............year 
 
10.Have any of following medications within 3 months 
_calcium  
_vitamin D 
_diuretics 
_anticonvulsants(eg. phenytoin) 
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_oral corticosteroid 
_bisphosphonate 
 
11.Immobilization more than 3 months    ....YES ....No 
12.Weight_____kgs    Height_____cms 
13.BMI_________ 
14.Hemoglobin level_________g/dl 
15.ferritin level______________ng/dl 
16.receiving iron chelation therapy ____YES ____NO 
 -which type of iron chelation-      ____desferrioxamin 
           ____deferipone 
           ____deferasirox 
17.Physical activity level_______METs(metobolic equivalents) 
18.blood transfusion __dependent   __independent 
19.splenectomy        __Yes __No 
20.daily dietary calcium intake______mg/day 
21.outcome 
BMD Z score___________________________________ 
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Appendix B 

แบบสอบถามกจิกรรมทางกายโดยภาพรวม 

(Global Physical Activity Questionnaire: GPAQ) 
 

ค าแนะน าการใช้แบบสอบถามกจิกรรมทางกายโดยภาพรวม (GPAQ)16 
  
ในการใชแ้บบสอบถามน้ี ผูส้ัมภาษณ์ตอ้งถามทุกค าถาม การถามหรือไม่ถามในบาง 
องคป์ระกอบ จะท าใหไ้ม่สามารถค านวณผลลพัธ์ไดทุ้กองคป์ระกอบได ้ ดงันั้น ก่อนท่ีจะใช ้
GPAQ เจา้หนา้ท่ีเก็บขอ้มูลจะตอ้งทบทวนค าถามแต่ละตอน ขอ้แนะน าและค าถามในแต่ละตอน
จะช่วยให ้เจา้หนา้ท่ีสอบถามและบนัทึกค าตอบไดอ้ยา่งถูกตอ้ง  
การเคลือ่นไหว/การออกก าลงักาย 
ต่อไปน้ีผม/ดิฉนั จะขอสอบถามเก่ียวกับเวลาท่ีคุณใชท้  ากิจกรรมในการเคล่ือนไหวออกแรง/
ออกก าลงักายในสัปดาห์หน่ึง ๆ ขอความกรุณาในการตอบค าถามต่อไปน้ี ถึงแมคุ้ณจะคิดวา่ตวั
คูณเอง จะไม่ค่อยไดเ้คล่ือนไหวกระฉบัเฉงก็ตามก่อนอ่ืนขอใหคิ้ดถึงเวลาท่ีใชใ้นการท างาน การ
ท างานหมายถึง การท างานทั้งท่ีไดรั้บหรือไม่ไดรั้บผลตอบแทน การเรียน/การอบรม กิจกรรม
การท างาน บา้น การเพาะปลูกและเก็บเก่ียว การหาปลา/หาอาหาร การแสวงหางาน เป็นตน้ ๖
อาจเพิ่มเติม ตวัอยา่งอ่ืน) 
 ในการตอบค าถามเก่ียวกบัความหนกัหรือความแรงของกิจกรรมนั้น มีความหมายดงัน้ี  
กิจกรรมท่ีตอ้งเคล่ือนไหวออกแรง/ออกก าลงัระดบัหนกั หมายถึง กิจกรรมท่ีตอ้งใชพ้ละก าลงั
อยา่งหนกั จนท าให้หายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็วข้ึนมาก 
กิจกรรมท่ีตอ้งเคล่ือนไหวออกแรง/ออกก าลงัระดบัปานกลาง หมายถึง กิจกรรมท่ีตอ้งใช้
พละก าลงัในระดบัปานกลาง ท าใหห้ายใจเร็ว หรือหวัใจเตน้เร็วข้ึนจากปกติเล็กนอ้ย 
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การค านวณค่า MET (Metabolic Equivalents) 
 การวเิคราะห์ขอ้มูลการเคล่ือนไหวออกแรง/ออกก าลงั ค่อนขา้งจะยุง่ยาก
ซบัซอ้น แนวทางการ วเิคราะห์และค านวณค่า MET ต่อไปน้ี จะช่วยใหผ้ลของ
วเิคราะห์การเคล่ือนไหวออกแรง/ออกก าลงัมี ความชดัเจน และใหข้อ้มูลท่ีมีคุณค่าใน
การจ าแนกระดบัการเคล่ือนไหวร่างกาย ขอใหแ้น่ใจวา่ไดใ้ช ้ แนวทางต่อไปน้ีในการ
วเิคราะห์ เม่ือรายงานขอ้มูลการเคล่ือนไหวออกแรง/ออกก าลงั  
 ค่า MET เป็นค่าพลงังานของกิจกรรมท่ีประยกุตใ์ชส้ าหรับตวัแปรท่ีหมายถึง/
หรือท่ีแทนความ แรง/ความหนกัของกิจกรรม 6 ระดบัหนกั, ระดบัปานกลาง) การ
ท างานและกิจกรรมเวลาว่าง ค่า MET ประมาณมาจากค่าเฉล่ียของชนิดกิจกรรมท่ีท ากนั
โดยปกติ ชนิดกิจกรรมท่ีแตกต่าง กนัจะถูกจดัรวมกนัเป็นกลุ่มและก าหนดค่า MET ตาม
ความหนกัของกิจกรรม การใชค่้า MET แทนระดบักิจกรรมต่าง ๆ ท าใหส้ามารถ
ค านวณหาค่ารวมของการเคล่ือนไหวออกแรง/ออก ก าลงักายโดยตรงได ้ (total physical 
activity)  
 การค านวณต่อไปน้ีใชค้  าตอบจากหลายๆ ค าถามในแต่ละหมวด เพื่อใหง่้ายข้ึน 
จึงจดัค าถาม เป็น 4 กลุ่ม พร้อมทั้งการก าหนดช่ือตวัแปร และรหสัในสองสดมภข์วาดงัท่ี
แสดงไวใ้น แบบสอบถาม  
 
1) กจิกรรมการท างาน  
-มีกิจกรรมท่ีท าใหคุ้ณเหน่ือยมาก จนท าใหห้ายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็ว อยา่งนอ้ย 10 
นาทีอยา่งต่อเน่ืองหรือไม่  
-จ านวนวนัท่ีใชใ้นการท ากิจกรรมในการประกอบอาชีพการงานท่ีท าใหคุ้ณเหน่ือย มาก
ในสัปดาห์หน่ึงๆ   
-ระยะเวลาท่ีใชใ้นการท ากิจกรรมในการประกอบอาชีพการงานท่ีท าใหคุ้ณเหน่ือยมาก
ในสัปดาห์หน่ึงๆ  
-มีกิจกรรมท่ีท าใหคุ้ณเหน่ือยปานกลาง จนท าใหห้ายใจแรงหรือหวัใจเตน้เร็ว กวา่ ปกติ 
เช่น เดินเร็ว อยา่งนอ้ย 10 นาทีอยา่งต่อเน่ืองหรือไม่  
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-จ านวนวนัท่ีใชใ้นสัปดาห์หน่ึงๆในการท ากิจกรรมท าใหคุ้ณเหน่ือยปานกลาง จนท าให้
หายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็ว กวา่ปกติ  
-ระยะเวลาท่ีใชใ้นแต่ละวนัในการท ากิจกรรมในการประกอบอาชีพการงานท่ีท าใหคุ้ณ
เหน่ือยปานกลาง จนท าใหห้ายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็วกวา่ปกติ  
 
2) กจิกรรมในการเดินทางจากทีห่น่ึงไปยงัอกีทีห่น่ึง  
-มีการเดินหรือถีบจกัรยานอยา่งต่อเน่ือง อยา่งนอ้ย 10 นาที เพื่อเดินทางจากท่ีหน่ึงไปท่ี 
หน่ึงหรือไม่  
-จ านวนวนัท่ีใชใ้นสัปดาห์หน่ึงๆ ในการเดินหรือถีบจกัรยานต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 10 นาที 
อยา่งต่อเน่ืองเพื่อเดินทางจากท่ีหน่ึงไปท่ีหน่ึงหรือไม่  
-ระยะเวลาท่ีใชแ้ต่ละวนัในการเดินหรือถีบจกัรยานเพื่อเดินทางจากท่ีหน่ึงไปท่ีหน่ึง  
 
3) กจิกรรมทีท่ าในเวลาว่างเพือ่พกัผ่อนหย่อนใจ/สันทนาการ  
-มีการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรมสันทนาการ จนรู้สึกเหน่ือยมากท าให ้หายใจ
แรง หอบเหน่ือย เป็นระยะเวลาต่อเน่ืองกนัอยา่งนอ้ย 10 นาทีหรือไม่  
-จ านวนวนัท่ีใชใ้นสัปดาห์หน่ึงๆ ในการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรม สันทนา
การ จนรู้สึกเหน่ือยมากท าใหห้ายใจแรง หอบเหน่ือย  
-ระยะเวลาท่ีใชแ้ต่ละวนัการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรมสันทนาการ จน รู้สึก
เหน่ือยมากท าใหห้ายใจแรง หอบเหน่ือย มีการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรม
สันทนาการ จนรู้สึกเหน่ือยปานกลาง จนท าใหห้ายใจแรง หวัใจเตน้เร็วกว่าปกติ เป็น
ระยะเวลาต่อเน่ืองกนัอยา่งนอ้ย 10 นาที  
-จ านวนวนัท่ีใชใ้นสัปดาห์หน่ึง ๆในการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรม
นนัทนาการ จนรู้สึกเหน่ือยปานกลาง จนท าใหห้ายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็วกวา่ปกติ  
-ระยะเวลาท่ีใชแ้ต่ละวนัการเล่นกีฬา เล่นฟิตเนส หรือท ากิจกรรมสันทนาการจนรู้สึก 
เหน่ือยปานกลาง จนท าใหห้ายใจแรง หรือหวัใจเตน้เร็วกวา่ปกติ  
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4) พฤติกรรมน่ังๆนอนๆ  
-ระยะเวลาท่ีใชแ้ต่ละวนัในการนัง่ การนัง่ ๆ นอน ๆ 
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Appendix C 
เอกสารช้ีแจงผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั 

(Research Subject Information Sheet) 
 
 
หวัขอ้วจิยั การศึกษาหาความชุกของภาวะกระดูกพรุนในผูป่้วยธาลสัซีเมียท่ีมีอาการ
ไม่รุนแรงและความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบัฮีโมโกลบิน(ความเขม้ขน้ของเลือด)และภาวะ
กระดูกพรุน 
ผูว้จิยั    นายแพทยช์ชัวาล นาคะเกศ 
    หน่วยโลหิตวิทยา งานอายรุกรรม โรงพยาบาลราชวถีิ 
    เขตราชเทว ีกรุงเทพ 10400 
ผูป้ระสานงานการวจิยั  คุณเลิศนภา เลิศล ้า 
    หน่วยโลหิตวิทยา งานอายรุกรรม    
    โรงพยาบาลราชวถีิ เขตราชเทว ีกรุงเทพ 10400 
ผูส้นบัสนุนการวจิยั โรงพยาบาลราชวถีิและคณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์      

มหาวทิยาลยั 
 
 ท่านไดรั้บการเชิญชวนใหเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี แต่ก่อนท่ีท่านจะตกลงใจเขา้
ร่วมหรือไม่ โปรดอ่านขอ้ความในเอกสารทั้งหมดเพื่อใหท้ราบวา่ เหตุใดท่านจึงไดรั้บ
เชิญใหเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี โครงการวจิยัน้ีท าเพื่ออะไร หากท่านเขา้ร่วม
โครงการวจิยัน้ีท่านจะตอ้งท าอะไรบา้ง รวมทั้งขอ้ดีและขอ้เสียท่ีอาจจะเกิดข้ึนใน
ระหวา่งการวจิยั ในเอกสารน้ี อาจมีขอ้ความท่ีท่านอ่านแลว้ยงัไม่เขา้ใจ โปรดสอบถาม
ผูว้จิยัหรือผูช่้วยผูว้จิยัท่ีท าโครงการน้ีเพื่อใหอ้ธิบายจนกวา่ท่านจะเขา้ใจ ท่านจะไดรั้บ
เอกสารน้ี 1 ชุด กลบัไปอ่านท่ีบา้นเพื่อปรึกษาหารือกบัญาติพี่นอ้ง เพื่อน หรือแพทยท่ี์
ท่านรู้จกั ใหช่้วยตดัสินใจวา่ควรจะเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีหรือไม่ การเขา้ร่วมใน
โครงการวจิยัคร้ังน้ีจะตอ้งเป็นความสมคัรใจของท่าน ไม่มีการบงัคบัหรือชกัจูง ถึงแม้
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ท่านจะไม่เขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่านกจ็ะไดรั้บการรักษาพยาบาลตามปกติ การไม่เขา้
ร่วมหรือถอนตวัจากโครงการวจิยัน้ี จะไม่มีผลกระทบต่อการไดรั้บบริการ การ 
รักษาพยาบาลหรือผลประโยชนท่ี์พึงจะไดรั้บของท่านแต่อยา่งใด โปรดอยา่ลงลายมือช่ือ
ของท่านในเอกสารน้ีจนกวา่ท่านจะแน่ใจวา่มีความประสงคจ์ะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี 
ค  าวา่ “ท่าน” ในเอกสารน้ี หมายถึงผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัในฐานะเป็นอาสาสมคัรใน
โครงการวจิยัน้ี หากท่านเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมายของผู้ที่จะเข้าร่วมใน
โครงการวจิัย และลงนามแทนในเอกสารนี ้ โปรดเข้าใจว่า“ท่าน” ในเอกสารน้ีหมายถึง
ผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัเท่านั้น 
 
โครงการวจิัยนีม้ทีีม่าอย่างไร และวตัถุประสงค์ของโครงการวจิัย 
  
 โครงการวจิยัน้ีเป็นการศึกษาเพื่อหาความชุกของภาวะกระดูกพรุนและ
ความสัมพนัธ์ของระดบัฮีโมโกลบินและภาวะกระดูกพรุนในผูป่้วยธาลสัซีเมียท่ีมีอาการ
ไม่รุนแรงซ่ึงจะเป็นประโยชนใ์นการน าขอ้มูลไปใชศึ้กษาเพิ่มเติมหรือสนบัสนุนใหมี้
การตรวจคดักรองภาวะน้ีในผูป่้วยธาลสัซีเมียต่อไปในอนาคต 
 จากขอ้มูลการศึกษาผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียในต่างประเทศพบวา่ภาวะกระดูกพรุน
เป็นภาวะท่ีพบไดบ่้อยโดยพบมากถึง หน่ึงในสามของผูป่้วย ภาวะเช่นน้ีท าใหส่้งผลต่อ
คุณภาพชีวติของผูป่้วยและรูปแบบการใชชี้วติ ท าใหมี้อาการปวดกระดูก เส่ียงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซอ้นทางกระดูกอนัไดแ้ก่กระดูกหกัง่าย หกัแลว้หายชา้ จึงท าใหแ้นว
ทางการรักษาในต่างประเทศแนะน าใหผู้ป่้วยกลุ่มน้ีไดรั้บการคดักรองภาวะกระดูกพรุน
โดยการใชเ้คร่ืองตรวจความหนาแน่นกระดูกซ่ึงเป็นวธีิท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการ
จ าแนกวา่ผูป่้วยรายใดมีความเส่ียงสูงต่อภาวะน้ีหรือไม่ ส าหรับในประเทศไทยเอง แมว้า่
จ  านวนผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดไม่รุนแรงจะมีจ านวนมากและมีอายยุนืยาวข้ึน แนวทางการ
รักษาผูป่้วยโรคน้ียงัไม่ไดช้ดัเจนวา่จ าเป็นตอ้งตรวจคดักรองภาวะกระดูกพรุนหรือไม่
เน่ืองจากยงัไม่มีขอ้มูลความชุกของภาวะน้ี จึงเป็นท่ีมาของโครงการศึกษาวิจยัน้ี 
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 การศึกษาดงักล่าวไดรั้บความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมของคณะ
แพทยศาสตร์ จุ าลงกรณมหาวทิยาลยัและของโรงพยาบาลราชวถีิเรียบร้อยแลว้ก่อนท่ีจะ
เร่ิมท าการศึกษาวจิยั 
 
ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีเพราะคุณสมบติัท่ีเหมาะสมดงัต่อไปนีีี้ 
1.ผูป่้วยธาลสัซีเมียท่ีมีอายรุะหวา่ง 15-50 ปี 
2.กรณีผูป่้วยหญิงยงัมีประจ าเดือนอยู ่
3.ไม่ไดรั้บประทานยาหรือวติามินหรือผลิตภณัฑเ์สริมอาหารท่ีมีผลต่อแคลเซียมอนั
ไดแ้ก่ แคลเซียม วติามินดี ยากนัชกั ยาขบัปัสสาวะ ยารักษาภาวะกระดูกพรุน ในช่วง 3 
เดือนท่ีผา่นมา 
5.กรณีตั้งครรภใ์นผูป่้วยหญิง 
4.ใหค้วามยนิยอมในการเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจและรับการตรวจดว้ยเคร่ืองวดัความ
หนาแน่นกระดูก 
ท่านไม่สามารถเขา้ร่วมโครงการวจิยัไดห้ากท่านมีคุณสมบติัดงัต่อไปน้ี 
1.มีภาวะพร่องธยัรอยดฮ์อร์โมนท่ียงัไม่ไดรั้บการรักษา 
2.มีภาวะฮอร์โมนเพศต ่าและยงัไม่ไดรั้บการรักษา 
3.ป่วยเป็นโรคท่ีมีความผดิปกติเก่ียวกบัเมตาบอลิซึมของกระดูก 
4.อยูใ่นภาวะท่ีไม่มีการเคล่ือนไหวมากเป็นระยะเวลามากกวา่ 3 เดือน 
จะมีการท าโครงการวจิยัน้ีท่ีใด และมีจ านวนผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัทั้งส้ินเท่าไร 
โครงการน้ีท าท่ีหอ้งตรวจผูป่้วยนอกงานโรคโลหิต ชั้น 6 ตึกสิริธร โรงพยาบาลราชวถีิ 
โดยคาดการณ์วา่จะมีผูเ้ขา้ร่วม 190 ราย 
ระยะเวลาทีท่่านจะต้องร่วมโครงการวจิัยและจ านวนคร้ังทีนั่ด 
โครงการวจิยัน้ีเป็นการประเมินผูป่้วยโดยการเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจและสัมภาษณ์ผูป่้วย 
1คร้ัง ณ หอ้งตรวจ และส่งตรวจวดัความหนาแน่นกระดูก ณ แผนกเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
ชั้น 2 ตึกเจริญ 
คร้ังท่ี 2 เป็นการใหผู้ป่้วยน าบนัทึกอาหารท่ีรับประทานภายใน 3 วนัมาส่ง 
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หากท่านเขา้ร่วมโครงการวจิยัคร้ังน้ี ท่านจะตอ้งปฏิบติัตามขั้นตอน หรือไดรั้บการ
ปฏิบติัอยา่งไรบา้ง 

- ผูท่ี้เขา้ร่วมการวจิยัไม่ตอ้งปฏิบติัตวัเป็นพิเศษ เป็นการตรวจเหมือนมารับบริการ
ปกติเพียงแต่ผูป่้วยอาจมีความไม่สุขสบายจากการเจาะเลือดในปริมาณท่ีไม่เป็น
อนัตรายต่อสภาวะสุขภาพ(ประมาณ20มิลลิลิตร)และการส่งตรวจความหนาแน่น
กระดูกกเ็ป็นการตรวจท่ีไม่มีอนัตรายโดยอาจไดรั้บปริมาณรังสีจากเคร่ืองตรวจใน
ระดบัท่ีปลอดภยัต่อสุขภาพ 

 
ประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บจากโครงการวจิยั 

- ท าใหมี้ขอ้มูลความชุกของภาวะกระดูกพรุนและทราบความสัมพนัธ์ปัจจยัท่ีคาด
วา่เก่ียวขอ้งกบัภาวะกระดูกพรุนโดยเฉพาะระดบัความเขม้ขน้เลือดและปัจจยัอ่ืน ๆ 
เพื่อเป็นประโยชนใ์นการก าหนดแนวทางในการคดักรองผูป่้วยท่ีมีความเส่ียงต่อไปใน
อนาคต 

 
ค่าใชจ่้ายท่ีผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัจะตอ้งรับผดิชอบ (ถา้มี) 

- ไม่มี 
 
หากท่านไม่เขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ี ท่านมีทางเลือกอ่ืนอยา่งไรบา้ง 
- การศึกษาโครงการน้ีจะไม่มีผลต่อการไดรั้บการรักษาต่อผูป่้วยในทุกกรณี 
หากเกิดอนัตรายท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวิจยัน้ี จะติดต่อกบัใคร และจะไดรั้บการปฏิบติั
อยา่งไร 
- นพ.ชชัวาล นาคะเกศ งานโรคโลหิต งานอายรุกรรม โรงพยาบาลราชวถีิ เบอร์โทรศพัท ์
ท่ีติดต่อได ้02-3548108 ต่อ 3620 หรือ 081-8823150 
หากท่านมีค าถามท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวิจยั จะถามใคร ระบุช่ือผูว้จิยัหรือผู ้
ประสานงานการวจิยั 

- นพ.ชชัวาล นาคะเกศ งานโรคโลหิต งานอายรุกรรม โรงพยาบาลราชวถีิ หรือ 
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- คุณเลิศนภา เลิศล ้า พยาบาลงานวจิยั งานโรคโลหิต งานอายรุกรรม โรงพยาบาล
ราชวถีิ 089-8964774 

หากท่านรู้สึกวา่ไดรั้บการปฏิบติัอยา่งไม่เป็นธรรมในระหวา่งโครงการวิจยัน้ี ท่านอาจ
แจง้เร่ืองไดท่ี้ 
- งานวจิยัและประเมินเทคโนโลยทีางการแพทย ์ กลุ่มงานพฒันาวชิาการ โรงพยาบาล
ราชวถีิ ชั้น M อาคารเฉลิมพระเกียรติ 02-3548108 ต่อ 2808 
ขอ้มูลส่วนตวัของท่านท่ีไดจ้ากโครงการวจิยัคร้ังน้ีจะถูกน าไปใชด้งัต่อไปน้ี 
 ขอ้มูลส่วนตวัของผูร่้วมทาการวจิยัจะนาเสนอขอ้มูลท่ีไดจ้ากโครงการวจิยั เพื่อ
ประโยชน์ทางวชิาการเท่านั้นโดยไม่เปิดเผยช่ือนามสกลุ ท่ีอยูข่องผูเ้ขา้ร่วมใน
โครงการวจิยัเป็นรายบุคคล และมีมาตรการในการเกบ็รักษาขอ้มูลส่วนตวัและขอ้มูลท่ี
ไดจ้ากโครงการวจิยั โดยเกบ็ไวใ้นคอมพิวเตอร์ส่วนบุคคลท่ีไดรั้บการตั้งรหสัก่อนการ
เขา้ดูขอ้มูลต่างๆ 
 ขอ้มูลบางส่วนจะถูกส่งใหค้ณะกรรมการจริยธรรมเพื่อการพิจารณา  
ท่านจะถอนตวัออกจากโครงการวจิยัหลงัจากไดล้งนามเขา้ร่วมโครงการวจิยัแลว้ได้
หรือไม่ 
- ท่านสามารถออกจากการเขา้ร่วมโครงการวจิยัไดทุ้กเม่ือ โดยไม่มีผลต่อการรักษาโดย
ส้ินเชิง 
หากมีขอ้มูลใหม่ท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวิจยั ท่านจะไดรั้บแจง้ขอ้มูลนั้นโดยผูว้จิยัหรือ
ผูว้จิยัร่วมนั้นทนัที 
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Appendix D 
หนงัสือแสดงเจตนายนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั 

(Informed Consent) 
รับรองโดยคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจยั พบ. 

 
ช่ือโครงการวจิยั การศึกษาหาความชุกของภาวะกระดูกพรุนในผูป่้วยธาลสัซีเมียชนิดไม่
รุนแรงและหาความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบัฮีโมโกลบินและภาวกระดูกพรุน 
วนัท่ีลงนาม…………………………………………………… 
ก่อนท่ีจะลงนามในใบยนิยอมใหท้าการวิจยัน้ี ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยัถึง
วตัถุประสงคข์องการวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั หรือ
จากยาท่ีใช ้ รวมทั้งประโยชนท่ี์คาดวา่จะเกิดข้ึนจาก การวจิยัอยา่งละเอียด และมีความ
เขา้ใจดีแลว้ ผูว้จิยัรับรองวา่จะตอบคาถามท่ีขา้พเจา้สงสัยดว้ยความเตม็ใจ และไม่ปิดบงั
ซ่อนเร้น จนขา้พเจา้พอใจ ขา้พเจา้เขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีดว้ยความสมคัรใจ โดย
ปราศจากการบงัคบัหรือชกัจูง 
ขา้พเจา้มีสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขา้ร่วมในโครงการวจิยัเม่ือใดกไ็ด ้ และการบอกเลิกน้ีจะ
ไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลท่ีขา้พเจา้จะพึงไดรั้บในปัจจุบนัและในอนาคต ผูว้จิยัรับรอง
วา่จะเกบ็ขอ้มูลเก่ียวกบัตวัขา้พเจา้เป็นความลบั และจะเปิดเผยเฉพาะในรูปของสรุปผล
กาวจิยัโดยไม่มีการระบุช่ือนามสกลุของขา้พเจา้ การเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัตวัขา้พเจา้ต่อ
หน่วยงานต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง จะกระท าดว้ยเหตุผลทางวชิาการเท่านั้น ผูว้จิยัรับรองวา่หาก
เกิดอนัตรายใดๆ จากการวจิยั ขา้พเจา้จะไดรั้บการรักษาพยาบาล ตามท่ีระบุในเอกสาร
ช้ีแจงขอ้มูลแก่ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั 
 ขา้พเจา้จะไดรั้บเอกสารช้ีแจงและหนงัสือยนิยอมท่ีมีขอ้ความเดียวกนักบัท่ีผูว้จิยั
เกบ็ไว ้เป็นส่วนตวัขา้พเจา้เอง 1 ชุด 
 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบขอ้ความขา้งตน้แลว้ มีความเขา้ใจดีทุกประการ และลงนาม
ในใบยนิยอมดว้ยความเตม็ใจ 
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ลงช่ือ……………………………….ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยั 
(…………………………………..ช่ือ-นามสกุล ตวับรรจง ) 
ลงช่ือ ………………………………ผูด้าเนินโครงการวิจยั 

(…………………………………..ช่ือ-นามสกุล ตวับรรจง ) 
ลงช่ือ......................................................พยาน 

(.....................................................ช่ือ -นามสกุล ตวับรรจง ) 
ลงช่ือ......................................................พยาน 

( ....................................................ช่ือ -นามสกุล ตวับรรจง ) 
ในกรณีท่ีผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั อายนุอ้ยกวา่ 18 ปี/ ไม่สามารถตดัสินใจไดด้ว้ยตนเอง และไม่
สามารถลงลายมือช่ือดว้ยตนเอง 

 
ขา้พเจา้…………………………………………ในฐานะเป็น……………………………………… 

(ผูแ้ทน 
โดยชอบธรรมตามกฎหมาย / ผูป้กครอง / บิดา–มารดา / สามี – ภรรยา) 

ของ………………………………………….อนุญาตให้ ……………………………………. เขา้
ร่วมในโครงการวจิยัในคร้ังน้ี 

ลงช่ือ……….…………………………..ผูแ้ทนโดยชอบธรรมตามกฎหมาย /ผูป้กครอง /บิดา-
มารดา/ 

สามี-ภรรยา) 
(……..……………….………………ช่ือ-นามสกุล ตวับรรจง ) 

ลงช่ือ......................................................พยาน 
(..........................................................ช่ือ -นามสกุล ตวับรรจง ) 

ลงช่ือ......................................................พยาน 
(..........................................................ช่ือ -นามสกุล ตวับรรจง ) 
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Appendix E 
 

Semiquantitative food frequency questionnaire for Calcium 
(Thai version)17 

3 days food record form 
calcium food composition table for Thai food17 
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Appendix F : 3 day food record 
ช่ือ___________________________________code_____ 
บนัทึกการบริโภคอาหารใน 1วนัในสัปดาห์ท่ีผา่นมา วนัท่ี1-3 
(dietary food record) 

วนัท่ี มื้ออาหาร/เวลา รายการ ส่วนประกอบ
อาหาร 

ปริมาณรับประทาน 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
     

     

Calcium composition table in Thai food(17) 
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VITA 
 

Personal data 

Name Chajchawan  Nakhakes,MD 

Education 

1984-1990 Bunyawat wittayalai secondary school, Lampang, Thailand 

1990-1996 Faculty of Medicine, Chulalongkorn hospital, Chulalongkorn 
University, Bangkok, Thailand; MD 

Postdoctoral training 

1999-2002 Internal medicine residency, Chulalongkorn hospital, 
Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand 
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